Diagnostisches Procedere bei Blutungsrisiko:
Wann welcher Labortest?
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Das wichtigste Ziel praoperativer Gerinnungsdiagnostik besteht darin, Patienten zu
identifizieren, bei denen intra- oder postoperativ ein erhéhtes Blutungsrisiko zu be-
furchten ist. Zuné&chst sind Patienten, bei denen bereits eine angeborene oder er-
worbene Blutungsneigung oder eine definierte Variante im Gerinnungssystem be-
kannt ist und die darauf aktiv hinweisen, von solchen Patienten zu trennen, bei de-

nen das erhéhte Blutungsrisiko erst eruiert werden muss.

Hinsichtlich der Erkennung eines erhohten, bisher aber nicht bekannten Blutungsri-
sikos galt lange eine Standarddiagnostik als etabliert, die aus Quickwert, aPTT und
Thrombozytenzahl besteht. Diese drei Tests als Standardscreening der Gerinnung
misszuverstehen und aus Normalbefunden in diesen drei Tests auf eine perioperativ
funktionierende Gerinnung zu schlie3en, war aber nie ausreichend. So ist diese
Kombination zum Beispiel nicht in der Lage, das von-Willebrand-Syndrom, den Fak-

tor-XlllI-Mangel oder Thrombozytopathien zu erfassen.

Aktuelle Studien zeigten, dass es ein wichtiges diagnostisches Werkzeug gibt, wel-
ches sensitiver und spezifischer als die Kombination aus Quickwert, aPTT und
Thrombozytenzahl geeignet ist, Patientinnen und Patienten mit erhohtem Blutungsri-
siko rechtzeitig zu erkennen: Die strukturierte Gerinnungsanamnese. So fanden
Koscielny et al. an der Charité, dass mit einem systematisch eingesetzten Fragebo-
gen die meisten Erwachsenen mit einer Blutungsneigung erkannt werden kdnnen.
Allerdings lag die Spezifitat nur bei etwa 50 Prozent, die Befragung ergab also auch
viele falsch positive Hinweise. Auch in der Padiatrie zeigten Studien ahnliche Ergeb-
nisse, so dass eine Arbeitsgruppe Kinderanasthesie mit Beteiligung mehrerer wis-
senschaftlicher Fachgesellschaften jingst ebenfalls den gegentiber dem Screening
mit Quickwert, aPTT und Thrombozytenzahl gtinstigeren pradiktiven Wert der struk-

turierten Gerinnungsanamnese betonte.

Die Konsequenz ist nicht etwa, dass Quickwert, aPTT und Thrombozytenzahl aus

der Gerinnungsdiagnostik zu verschwinden hatten, wo sie im Gegenteil nach wie vor



wichtige Aussagen liefern. Zunéachst ist es viel entscheidender, immer wieder darauf
hinzuweisen, dass das derzeit wohl wirtschaftlichste Verfahren zur Erkennung blu-
tungsgefahrdeter Patientinnen und Patienten die strukturierte Anamneseerhebung
ist. Vor allem aber dirfen im Einzelfall keinesfalls anamnestische Hinweise auf eine
Blutungsneigung fir irrelevant erachtet werden, nur weil Quickwert, aPTT und
Thrombozytenzahl normal sind. Unter den ergdnzenden Labormethoden hat die so
genannte In-vitro-Blutungszeit am PFA-100 vor allem eine hohe Sensitivitat fir das
von-Willebrand-Syndrom. Sie erkennt auf3erdem einen Teil der angeborenen und
erworbenen Thrombozytopathien. Eine generelle Einfuhrung dieses Parameters in
das praoperative Gerinnungsscreening ist allerdings weder finanzierbar noch sinn-

voll.

Eine auffallige Gerinnungsanamnese zwingt haufig zu einer eingehenderen Diagnos-
tik, die in die Hand des hamostaseologisch weitergebildeten Arztes gehdrt. Seine
Aufgabe ist es, eine vorliegende Hamostasestérung zu erkennen und zu spezifizie-
ren, wozu in der Regel eine Palette von Labormethoden erforderlich ist. Wichtig ist
dabei auch die kritische Beachtung der Praanalytik, da durch falsche Probenbehand-
lung und zu lange Laufzeiten schon manche Fehldiagnose gestellt wurde. Eine Uber
blo3es Screening hinausgehende praoperative Gerinnungsdiagnostik ist insbeson-
dere dann dringend empfehlenswert, wenn sich anamnestisch Hinweise auf eine
Blutungsneigung ergeben haben, obwohl keine gerinnungshemmenden Mittel einge-

nommen werden.

Eine bekannte Variante im Gerinnungssystem zwingt nattrlich ebenso wie eine be-
stimmte Medikation zur Durchfiihrung jeweils spezifisch angepasster Testverfahren,
seien es Einzelfaktoranalysen oder andere jeweils optimal ausgewéhlte Untersu-
chungen. Auch diese Testung gehort sinnvollerweise in die Hand des hamostaseo-
logisch weitergebildeten Arztes. Unbedingt beachtet werden muss die Stérung der
Thrombozytenfunktion bei schwerer Niereninsuffizienz oder die kombinierte plasma-

tische und thrombozytare Gerinnungsstorung bei fortgeschrittener Lebererkrankung.

Ein zunehmendes Problem stellt das perioperative Management von Patienten dar,
die wegen kardiovaskularer Vorerkrankungen mit Thrombozytenaggregationshem-
mern behandelt werden. Besonders kritisch sind Kombinationstherapien, da sie im
Einzelfall schwerste peri- und postoperative Blutungen verursachen kdnnen, ande-
rerseits aber u.U. préoperativ tUberhaupt nicht abgesetzt werden durfen. Der Ha-

mostaseologe begegnet in diesem Zusammenhang immer haufiger dem Wunsch,



mittels Diagnostik das Ausmald der vorhandenen Thrombozytenfunktionsstérung
zumindest quantifizieren zu sollen. Auch drdngen zunehmend neuere Gerate mit
ganz unterschiedlichen Messprinzipien in den Markt, die zur pradiktiven Beurteilung
der Thrombozytenfunktion angepriesen werden. Man muss hier aber kritisch anmer-
ken, dass bisher viel zu wenige Daten zu diesem Thema vorliegen und keine Metho-
de hinsichtlich ihres pradiktiven Wertes fur intra- und postoperative Blutverluste aus-

reichend validiert ist.
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